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Antigentests als ergänzendes Instrument in der 
Pandemiebekämpfung
Frequenz, Adhärenz und Testqualität sind entscheidende Faktoren für den Erfolg 
Für die Pandemiebekämpfung kommt eine Mehr-
komponentenstrategie („Werkzeugkasten“, „Multi-
layer-Approach“) zum Einsatz, die unterschiedliche 
Maßnahmen beinhaltet, deren Gesamtheit eine 
Kontrolle der epidemischen Ausbreitung von Severe 
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2 
(SARS-CoV-2) ermöglichen soll. In Bezug auf Tests 
ist wesentlich, dass symptomatische Personen sich 
grundsätzlich isolieren und eine ärztliche Praxis 
oder ein Gesundheitsamt zwecks PCR-Testung 
kontaktieren; weitere Einsatzgebiete von Tests wer-
den in der  Nationalen Teststrategie genannt. Durch 
Hinzunahme einer weiteren Maßnahme (breit ver-
fügbare  Antigentests für symptomlose Personen) 
sollen bestehende bevölkerungsweite Maßnahmen 
(Kontakt reduktion, Abstand, Hygiene, Alltag mit 
Maske,  Lüften) ergänzt werden. Sofern es nicht zur 
Reduktion der anderen Maßnahmen führt, kann 
dieses ergänzende Instrument idealerweise die 
Pandemiekontrolle verbessern.
Die SARS-CoV-2-Pandemie stellt Deutschland wei-
terhin vor große Herausforderungen. Derzeit ist 
der überwiegende Teil der Bevölkerung noch nicht 
gegen SARS-CoV-2 geimpft, während gleichzeitig 
ein Anstieg der Fallzahlen zu beobachten ist und 
eine dritte Infektionswelle begonnen hat. Trotz des 
beispiellosen Wissenszuwachses im letzten Jahr 
sind wichtige Aspekte der Coronavirus Disease 19 
(COVID-19)-Erkrankung bislang nur wenig ver-
standen; sie betreffen Komplikationen und Lang-
zeitmorbidität (z. B. Long-COVID-Syndrom, Pedia-
tric Inflammatory Multisystem Syndrome (PIMS), 
Myokarditis) bei Kindern und Erwachsenen ebenso 
wie den Einfluss neuer Virusvarianten auf das pan-
demische Geschehen. Vor diesem Hintergrund, an-
gesichts der Fallsterblichkeit und zur Verhinderung 
einer Überlastung des Gesundheitssystems ist es 
notwendig, die Zahl der infizierten Personen so ge-
ring wie möglich zu halten. Nicht-pharmazeutische 
Maßnahmen stellen hierbei wichtige Werkzeuge 
der Pandemiebekämpfung dar. Sie ermöglichen es, 
das Infektionsgeschehen zu kontrollieren (vgl. 
auch ControlCOVID-Strategie und Handreichung). 
Zusätzlich zu den bestehenden Verhaltensregeln 
Abstand – Hygiene – Alltag mit Maske und Lüften 
(AHA+L), kann ein erweitertes Testkonzept, wel-
ches die breite Testung von symptomlosen Perso-
nen mit einbezieht, einen weiteren Baustein in der 
 Pandemiebekämpfung darstellen, indem es die Er-
kennung von Infektionen und so die Unterbre-
chung von Infektionsketten ermöglicht (s. Abb. 1). 
Wie können Antigen-Schnelltests  
zur Pandemiekontrolle beitragen?
Der breite Einsatz von Antigen-Schnelltests erhöht 
die Testkapazität und kann damit die Erkennung 
sonst unerkannter Fälle durch niederschwellige Tes-
tungen ermöglichen. Der Effekt von bevölkerungs-
weiten Tests auf die Pandemiekontrolle wurde mo-
delliert 1–6 und bevölkerungsweite Testungen in der 
Slowakei7,8 und Luxemburg9 bereits durchgeführt. 
Allen Modellierungsstudien zufolge ist eine hohe 
Compliance der Bevölkerung zu den bestehenden 
Verhaltensregeln sowie eine hochfrequente Testung 
derselben Population über einen längeren Zeitraum 
notwendig, um das Infektionsgeschehen deutlich 
zu senken. 
Seit Anfang März 2021 steht in Deutschland mit 
 Antigen-Selbsttests ein weiteres Instrument zur Re-
duzierung des Übertragungsrisikos zur Verfügung. 
Ist der Erfolg eines flächendeckenden Screenings 
vor allem vom Umfang der Beteiligung, der Testfre-
quenz, der Qualität der Tests und der Einhaltung der 
resultierenden Maßnahmen (Isolierung und Qua-
rantäne bei Kontaktpersonennachverfolgung) ab-
hängig, so können bei der ergänzenden individuel-
len (Selbst-)Testung BürgerInnen deren Einsatz und 
die daraus resultierenden Konsequenzen für ihre 
Kontakte zudem selbst regulieren. Diese Chance gilt 
3Epidemiologisches Bulletin 17 | 2021 29. April 2021 (online vorab)
es zu nutzen, da in der Gruppe der selbsttestenden 
Personen von einem hohen Commitment ausgegan-
gen werden kann. Zudem ermöglicht das Selbsttes-
ten Einzelpersonen und Gruppen, sich aktiv und 
selbstverantwortlich an der Pandemiebewältigung 
zu beteiligen. 
Zur Leistungsfähigkeit von Antigentests
Über die Chancen aber auch Limitationen der Anti-
gen-Schnelltests wurde im Epidemiologischen Bulletin 
8/2021 berichtet. Weiterführende Informationen 
sind in den Hinweisen zur Testung verfügbar. Auch 
das European Centre for Disease Prevention and 
Control (ECDC)10 und die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO)11 haben hierzu umfassende Literatur-
übersichten vorgelegt. Antigen-Schnelltests sind 
einfach durchführbar und liefern innerhalb kurzer 
Zeit ein Ergebnis, zeigen aber im Vergleich zur RT-
PCR eine geringere Sensitivität. Außerdem wurden 
je nach Testfabrikat in unabhängigen Validierungs-
studien deutliche Unterschiede in den Leistungs-
Abb. 1 | Übersicht über das Vorgehen im Rahmen der Erkennung einer SARS-CoV-2-Infektion (direkter Erregernachweis)  
bei Untersuchung symptomatischer bzw. asymptomatischer Personen. Die Erkennung einer SARS-CoV-2-Infektion mittels 
direktem Erregernachweis beruht auf 2 Säulen: a) der niederschwelligen Testung symptomatischer Personen mittels PCR-Test 
sowie b) der Früherkennung von Infektionen bei asymptomatischen Personen, die einer übertragungsrelevanten Exposition 
ausgesetzt sind/waren, z. B. im Rahmen von betrieblichen Testkonzepten mittels Antigentest. Auf die ausführlichen Dokumente 
auf den Internetseiten des RKI zur Diagnostik bzw. Kontaktpersonennachverfolgung wird ausdrücklich hingewiesen:  
https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/nCoV.html  
 
Hinweise zur Testung: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_Coronavirus/Vorl_Testung_nCoV.html 
 
* z. B. Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus, Adipositas, Niereninsuffizienz, Immundefizienz, Alter > 70 Jahre;  
** s. Mindestanforderungen  (PEI/RKI; BfArM) sowie MPG und MPAV sowie B-FAST 
 
KP: Kontaktperson; NAT: Nukleinsäure-Amplifikations-Technik; PCR: Polymerasekettenreaktion; IMS: integrierte molekulare 
Surveillance; CorSurV: Coronavirus-Surveillanceverordnung; GISAID: Global Initiative on Sharing All Influenza Data;  
MPG: Medizinprodukte-Gesetz; MPAV: Medizinprodukte-Abgabeverordnung; B-FAST:  Bundesweites Forschungsnetz  
Angewandte Surveillance und Testung 
 
PEI: Paul-Ehrlich-Institut, RKI: Robert Koch-Institut, BfArM: Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
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merkmalen aufgezeigt. Aktuell werden in Deutsch-
land nach Europäischem Recht Tests zur professio-
nellen Testung auf SARS-CoV-2 keiner herstellerun-
abhängigen Validierung vor der CE-Kennzeichnung 
unterzogen. Deshalb beruht die Liste des Bundesin-
stituts für Arzneimittel und Medizinprodukte 
(BfArM) für professionelle Tests ausschließlich auf 
Herstellerangaben. Als Voraussetzung für die Son-
derzulassung nach dem Medizinprodukte Gesetz 
(MPG § 11) von Laientests (Selbsttests) muss zusätz-
lich zur Prüfung der Benutzerfreundlichkeit eine 
analytische (keine klinische) Validierung durch das 
Paul-Ehrlich-Institut (PEI) erfolgen.  
Auf dem deutschen Markt sind derzeit Antigentests 
mit in unabhängigen Validierungsstudien bestimm-
ten, klinischen Sensitivitäten von 40% – 80% verfüg-
bar,12 – 16 was die Wichtigkeit von unabhängigen Vali-
dierungsstudien unterstreicht (der Effekt unter-
schiedlicher klinischer Sensitivitäten auf den Anteil 
falsch negativer Testergebnisse ist in Abbildung 4 
 illustriert). Bei geeigneter Sensitivität und ausrei-
chend hoher Spezifität kann also davon ausgegangen 
werden, dass Antigen-Schnelltests zur Erkennung 
sonst nicht erkannter infizierter Fälle beitragen.
Die Spezifität eines Antigentests bestimmt in Ab-
hängigkeit von der Vortestwahrscheinlichkeit die 
Anzahl falsch positiver Ergebnisse. Meta-Analysen 
zeigen, dass bei SARS-CoV-2-Antigentests eine 
hohe Spezifität erreicht werden kann.14 Eine unab-
hängige Prüfung ist dennoch wichtig, da Studien 
auch substantielle Variabilität in der Spezifität der 
verschiedenen Antigentests gezeigt haben.14 Ein 
 positiver Antigentest muss immer durch eine PCR 
bestätigt werden. 
Je höher die Viruslast einer Probe, desto höher ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass diese im Antigentest ein 
positives Ergebnis zeigt. Da mit hoher Viruslast die 
Übertragungswahrscheinlichkeit zunimmt, können 
Antigentests, die Personen mit hoher Viruslast zu-
verlässig erkennen, einen wertvollen Beitrag zur 
Pandemiebekämpfung leisten. Eine Unsicherheit 
besteht jedoch darin, wie sicher ein negatives Ergeb-
nis eine übertragungsrelevante Infek tion ausschlie-
ßen kann. Die Quantifizierung des Infektions-
risikos, das von einer getesteten symptomlosen Per-
son ausgeht, ist durchaus schwierig. Daher gibt es 
keinen international anerkannten Referenz standard 
für Kontagiosität16 (s. „Hinweise zur Testung von 
 Patienten auf Infektion mit dem neuartigen Corona-
virus SARS-CoV-2“). Deswegen wurden Schwellen-
bereiche für die Abschätzung der Kontagiosität vor-
geschlagen. Hierzu zählen sowohl die Bewertung 
der  Virusanzucht als Maß der viralen Replikations-
kompetenz, als auch der Einsatz von cycle threshold 
(Ct)-Werten aus RT-PCR-Ergebnissen unter Bezug 
auf Referenzproben, anhand derer Personen als 
mehr oder weniger wahrscheinlich kontagiös klassi-
fiziert werden. Die Umwandlung von Ct-Werten in 
direkte quantitative Werte der Viruslast ist sehr 
schwierig, da diese Werte in Abhängigkeit von Me-
thode, Labor, und verwendeten Reagenzien sehr 
stark variieren und studienübergreifend nicht ver-
gleichbar sind. Zudem stellt das Infektionsrisiko ein 
Risikokontinuum ohne klar definierte Grenz werte 
dar. Auch die Virusanzucht ist technisch komplex, 
was die Zuverlässigkeit der Methode beeinträchtigen 
kann (mangelnde Anzüchtbarkeit des Virus kann 
Resultat der Virus asservierungs- und Kulturtechnik 
sein anstatt Indikator von Nicht-Kontagiosität des 
Patienten/der  Patientin).19,20 Die Interpretation von 
negativen  Antigentests als Anhalt für fehlende 
 Kontagiosität wird daher in einem kürzlich erschie-
nenen Cochrane Review kritisch diskutiert (Ergeb-
nis: keine Bewertung möglich).16 Wie ansteckend 
eine Person für andere ist, hängt neben der Viruslast 
der infizierten Person auch von der Art des Kontakts, 
dem individuellen Verhalten, der Umgebung sowie 
der Dauer und der Durchführung übertragungsre-
duzierender Maßnahmen (AHA+L) ab. Je länger 
und je inten siver (enger) der Kontakt, desto höher ist 
die Übertragungswahrscheinlichkeit auch bei gerin-
ger  Viruslast. Dies ist bei der Definition von Einsatz-
gebieten und bei der Interpretation negativer Test-
ergebnisse zu berücksichtigen – insbesondere in 
 Situationen, bei denen ein falsch negatives Test-
ergebnis gravierende Konsequenzen nach sich 
ziehen könnte. Ein negatives Antigentest ergebnis 
schließt Ansteckungs fähigkeit daher nicht sicher 
aus und erfordert deshalb weiter die Einhaltung der 
AHA+L Verhaltensregeln. 
Aktuell kann davon ausgegangen werden, dass An-
tigenschnelltests die besorgniserregenden Varianten 
B.1.1.7, B.1.351 und P.1 ähnlich gut erkennen, wie die 
bisherigen Varianten.
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Eine hohe Testfrequenz erhöht die Aussa-
gekraft eines negativen Antigentests.
Die Wahrscheinlichkeit eines korrekten Antigentest-
ergebnisses hängt unter anderem von der Prävalenz 
der Infektion in der Bevölkerung zum Testzeitpunkt 
ab (siehe Epidemiologischen Bulletin 8/2021, Infogra-
fik). Die geringere Sensitivität im Vergleich zur PCR 
und dem dadurch verkürzten diagnostischen Fens-
ter kann durch eine serielle Testung zwar nicht di-
rekt „ausgeglichen“, die Wahrscheinlichkeit eines 
korrekten Testergebnisses (Aussagekraft) von Anti-
gen-Schnelltests dadurch jedoch erhöht werden. 
Eine wiederholte Testung derselben Person (z. B. an 
zwei von drei aufeinanderfolgenden Tagen oder alle 
48 Stunden) erhöht die Wahrscheinlichkeit, das di-
agnostische Fenster eines Antigentests zu treffen 
und würde somit in Abhängigkeit der dadurch ver-
hinderten Übertragungen zur Reduzierung des all-
gemeinen Infektionsgeschehens beitragen.17,18 Dies 
kommt insbesondere in Situationen zum Tragen, in 
denen Hygienemaßnahmen nur bedingt umgesetzt 
werden können (z. B. Kitas oder bestimmte betrieb-
liche Bedingungen in Unternehmen). Hier ist ein 
entsprechendes Testkonzept notwendig, das ein 
hochfrequentes und durch PCR- Bestätigungstests 
gestütztes Screening vorsieht. In Situationen, bei 
denen ein falsch negatives Ergebnis gravierende 
Konsequenzen nach sich ziehen könnte (z. B. Ein-
trag einer nicht erkannten Infektion in eine vulner-
able Gruppe oder Kohortierungsentscheidungen in 
Ausbruchsgeschehen), sollte der Einsatz von Tests 
mit hoher Sensitivität zum Tragen kommen.17
Chancen und Herausforderungen einer 
wiederholten Testung zur Reduktion des 
allgemeinen Transmissionsgeschehens
Ob eine erweiterte Teststrategie die Anzahl der In-
fektionen reduziert und somit zur Abflachung des 
allgemeinen Infektionsgeschehens beiträgt, hängt 
neben den Leistungsparametern der verwendeten 
Tests davon ab, ob 
a)  das Angebot zur Testung von einem ausreichen-
den Bevölkerungsanteil wahrgenommen wird 
bzw. wahrgenommen werden kann, 
b)  ob die Testung in der erforderlichen Frequenz 
durchgeführt wird und 
c)  ob aufgrund des Testergebnisses die richtigen 
Maßnahmen ergriffen werden. 
Für die Betrachtung muss zwischen einer freiwilli-
gen Selbsttestung und einer Pflichttestung, die als 
Voraussetzung für die Teilnahme an verschiedenen 
Zusammenkünften (etwa Kita, Schule, Aufnahme 
in Krankenhaus, betrieblicher Kontext) notwendig 
ist, unterschieden werden. Die freiwillige Selbsttes-
tung ermöglicht eine Reduzierung des individuellen 
Übertragungsrisikos. Dies kommt insbesondere bei 
planbaren Anlässen zum Tragen. Hier ist eine Vor-
quarantäne (mehrtägige konsequente Kontaktredu-
zierung vor dem Anlass) in Kombination mit mehr-
fachen seriellen Testungen sowohl vor als auch nach 
der Zusammenkunft sinnvoll. Das Selbsttesten setzt 
neben der Kenntnis auch ein hohes Maß an eigen-
verantwortlichem Handeln voraus und bietet den 
Selbsttestern dadurch ein Mittel, sich proaktiv an 
der Pandemiebekämpfung zu beteiligen. Bei Pflicht-
testungen kann von einer Adhärenz von nahezu 
100 % ausgegangen werden, da ein negatives Anti-
gentestergebnis als Voraussetzung für die Teilnah-
me vorliegen muss. Ein weiterer Aspekt ist die zu 
erwartende Anzahl der möglichen Kontakte und die 
jeweilige Kontaktumgebung. Personen, die in „Kno-
tenpunkten“ des Infektionsnetzwerkes, wie z. B. 
Kitas/Schulen regelmäßig mit vielen Menschen aus 
vielen Haushalten Kontakt haben, sollte ein engma-
schiges und kontinuierliches und nachweislich sen-
sitives Testangebot zur Verfügung stehen. Hier 
kann ein Antigen-Schnelltest mit einer von der je-
weiligen Testsensitivität abhängigen gewissen Si-
cherheit noch vor dem Eintritt in die Kontaktgruppe 
eine Erkennung und Isolierung von potentiell kon-
tagiösen Personen ermöglichen und somit weitere 
Übertragungen verhindern. Eine niederschwellige, 
aber unverzüglich erfolgende Warnung der bisheri-
gen Kontaktpersonen bei positivem Ergebnis des 
Antigentests trägt zusätzlich zur Erkennung bereits 
erfolgter bzw. Verhinderung weiterer Übertragun-
gen bei. Dies kann durch die positiv getestete Per-
son selbst erfolgen. Zusammengefasst sind Partizi-
pation und verantwortliche Umsetzung Faktoren, 
die maßgeblich zum Erfolg oder Misserfolg einer 
Teststrategie beitragen. Unabhängig davon, ob frei-
willig oder verpflichtend getestet wird, sind adäqua-
te Aufklärungsmaterialen essentiell (z. B. kindge-
recht, verschiedene Sprachen, einfach zugängig). 
Außerdem müssen die einfache Meldung und Ver-
knüpfung zu PCR-Bestätigungstests gewährleistet 
sein.
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Abb. 2 | Teilpopulationen in Bezug auf die Teilnahme an einer Testmaßnahme.  
 
Von der Gesamtbevölkerung wird nur ein Anteil an der Maßnahme teilnehmen (können). Bei den nicht-Teilnehmern hat die 
Maßnahme keinen Effekt. Von den Teilnehmern nimmt ein bestimmter Anteil wie vorgesehen teil (z. B. Testen alle 2 Tage), 
während ein gewisser Anteil nur sporadisch teilnimmt. Bei letzterer Gruppe ist die Maßnahme nur bedingt wirksam.  
Von den Teilnehmern, die die Maßnahme wie vorgesehen durchführen, wird ein Anteil falsch negativ getestet. Der Anteil der falsch 
negativ Getesteten nimmt am Infektionsgeschehen teil. Die Größe dieses Anteils ist eine direkte Konsequenz von Testgüte und 
-frequenz. Von den positiv getesteten Personen isoliert sich eine Gruppe vollständig und wird dem Infektionsgeschehen entzogen. 
























Teilpopulationen in Bezug auf die Testmaßnahme
isolieren sich  
zu 100 %
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Der zu erwartende Einfluss eines  
freiwilligen Testangebots auf das  
allgemeine Infektionsgeschehen 
Im Hinblick auf die Adhärenz mit dem Testregime 
können schematisch drei Gruppen definiert werden 
(s. Abb. 2): Ein Teil der Bevölkerung, der die zusätz-
liche Testmaßnahme korrekt umsetzt (Population I; 
angenommene Reproduktionszahl 0,8), ein Teil der 
Bevölkerung, der zwar teilnimmt, aber die zusätz-
liche Testmaßnahme nicht hinreichend umsetzt (Po-
pulation II; angenommene Reproduktionszahl 1) und 
ein Teil der Bevölkerung, der für die zusätzliche Test-






































Einfluss der Teilnahme auf den Erfolg der Maßnahme
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Tage nach Initiierung der Intervention
Abb. 3 | Veranschaulichung des potentiellen Effekts von Testmaßnahmen auf das Infektionsgeschehen anhand von einfachen 
Modellrechnungen. 
  
Oben links: Die dargestellten Populationen (I. 100 % adhärente Teilnehmer, II. sporadische Teilnehmer, III. nicht-Teilnehmer) 
stehen untereinander und miteinander in Kontakt. Zur Illustration wird davon ausgegangen, dass sich Personen innerhalb einer 
Population achtmal häufiger treffen als zwischen Populationen 
  
 Oben rechts: Für die Beispielsimulation nahmen wir an, dass a) die Kontakte innerhalb einer Population achtmal so stark sind, 
wie die Kontakte zwischen den Populationen. b) Ausgehend von einem R0 von 1,3 ohne die Durchführung der Maßnahme 
(Population III), dass R0 bei den sporadischen Teilnehmern (Population II) auf 1,0 reduziert wird, und bei den 100 % adhärenten 
Teilnehmern (Population I) auf 0,8 reduziert wird.  
  
Unten: Einfluss der Teilnahme auf den Erfolg der Maßnahme.  
  
Grau gestrichelte Linie: keine zusätzliche Maßnahme.  
Schwarze Linie: Anzahl der Infizierten unter der Maßnahme.  
Farbige Linien: Anzahl der Infizierten in den Populationen I (blau), II (rot gestrichelt) und III (rot).  
  
Unten links: 50 % der Bevölkerung nehmen an der Teststrategie teil, davon die Hälfe nur sporadisch.   
Mitte unten: 66 % der Bevölkerung nehmen an der Teststrategie teil, davon die Hälfte nur sporadisch.  
Unten rechts: 80 % nehmen an der Maßnahme Teil, davon die Hälfte nur sporadisch.
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maßnahme nicht erreichbar ist (Population III; an-
genommene Reproduktionszahl 1,3), s. Abb. 3). Unter 
der Voraussetzung, dass die anderen bekannten 
Maßnahmen (AHA+L) eingehalten werden und der 
angenommenen Reproduktionszahlen in den jewei-
ligen Gruppen (I = 0,8, II = 1 und III = 1,3), kann mit 
einer Simulation die langfristige Auswirkung eines 
freiwilligen bevölkerungsweiten Testangebots auf 
das Infektionsgeschehen simuliert werden (s. Abb. 3). 
Abhängig davon, wie groß der Anteil der teilnehmen-
den, bzw. die Maßnahme korrekt umsetzenden Per-
sonen ist, kann das allgemeine Infek tionsgeschehen 
für einen gewissen Zeitraum bei fortgesetzten Tes-
tungen verringert werden. Allerdings wäre es unter 
diesen Annahmen und in Anbetracht der Tatsache, 
dass es immer wieder Einträge von außen (Reservoi-
re) gibt, dennoch nicht möglich, die Pandemie allei-
nig mit einer Teststrategie zu beenden, selbst wenn 
diese über einen sehr langen Zeitraum aufrechter-
halten würde. Das Ziel müsste sein, es möglichst vie-
len Personen zu ermöglichen, sich regelmäßig mit 
qualitativ hochwertigen Antigen-Schnelltests oder 
-Selbsttests zu testen oder testen zu lassen, damit die 
oben veranschaulichte  Population I maximal viele 
Personen umfasst. Sowohl gute Konzepte für ver-
pflichtendes Testen als auch für selbstverantwortli-
ches Selbsttesten können Population I vergrößern. 
Erfahrungen zum Einsatz von  
Antigen-Schnelltests in  
bevölkerungsweiten Screenings
Im Oktober bis November 2020 wurde in der Slo-
wakei ein mehrstufiges Screening der Bevölkerung 
durchgeführt. Das Ergebnis war ein temporärer 
Rückgang der Infektionszahlen im Dezember 2020 
mit einem anschließenden „Rebound“. Dieses be-
völkerungsweite Screening war eingebettet in zahl-
reiche soziale Restriktionen und unterstützende 
Maßnahmen (z. B. Lohnfortzahlung), so dass der 
Anteil der Teststrategie an der Reduktion der Fall-
zahlen nicht abschließend bewertet werden kann. 
Eine erwähnenswerte Beobachtung ist, dass nicht in 
der Slowakei ansässige Personen in der letzten Test-
runde einen deutlich höheren Positivenanteil auf-
wiesen.7 Der immer wieder neue Eintrag von außen 
(Reservoire) in Niedriginzidenzgebiete ist also ein 
weiterer, nicht zu vernachlässigender Faktor, wes-
halb eine Teststrategie auch immer in ein Gesamt- 
Konzept eingebunden werden muss, das die Mobi-
lität der Bevölkerung berücksichtigt.
Was weiß die Öffentlichkeit zu  
Antigentests und wie sieht das  
Testverhalten aktuell aus? 
Laut COVID-19 Snapshot Monitoring, COSMO 
haben 27 % der Befragten bereits einen COVID-19- 
Schnelltest durchführen lassen. 86% der Befragten 
überschätzten die Wahrscheinlichkeit eines falsch 
negativen Testergebnisses. 67 % der Befragten nah-
men an, dass sie nach einem negativen Schnelltest- 
Ergebnis auch am nächsten Tag sicher nicht für an-
dere Personen ansteckend sein können (dies ist 
nicht korrekt). 71 % der Befragten unterschätzen die 
Korrektheit eines positiven Testergebnisses. 79% 
können sich vorstellen, einen Selbsttest zu nutzen. 
Als Gründe hierfür werden v. a. der Wunsch nach 
Sicherheit und Beruhigung genannt, der Schutz 
anderer und die Möglichkeit, wieder an Freizeitak-
tivitäten teilnehmen zu können. Etwa 80% der Be-
fragten würden sich bei positivem Selbsttest (eher) 
isolieren, sich einen Termin für einen PCR-Test be-
sorgen und ihre Kontakte der letzten 2 Wochen 
über das Testergebnis informieren. 71 % wären 
grundsätzlich bereit, zweimal wöchentlich einen 
Antigen-Schnelltest durchzuführen, um zu einem 
Screening beizutragen, das Infizierte schnell iden-
tifiziert. Die Bereitschaft zur Nutzung von Selbst- 
und Schnelltests ist vor Treffen mit Risikogruppen 
und nach Treffen mit symptomatischen Personen 
am höchsten. Diese Daten weisen darauf hin, dass 
derzeit mit einer hohen Adhärenz gerechnet wer-
den kann, bezüglich der Test resultate allerdings 
noch Wissens lücken bestehen. 
Die wichtigsten Punkte, die erläutert werden müs-
sen, sind, dass es sich beim Antigentestergebnis um 
eine Momentaufnahme handelt (man also am 
nächsten Tag bereits ansteckend sein könnte), dass 
man sich auch bei einem negativen Testergebnis 
weiterhin an AHA+L halten muss, dass sich symp-
tomatische Personen mit einem PCR-Test testen las-
sen sollen, und dass positive Antigentestergebnisse 
mit einem PCR-Test bestätigt werden müssen. Wis-
senslücken bezüglich der Testergebnisse könnten 
beispielsweise mit einfachen Icon Arrays21,22 adres-
siert werden, die das Verständnis von Wahrschein-
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lichkeiten fördern können (s. Abb. 4). Die Teilneh-
mer der COSMO-Studie schätzen beispielsweise die 
Wahrscheinlichkeit von falsch negativen Testergeb-
nissen nach der Sichtung von Abbildung 4 (ange-
passt an die Inzidenz zum Testzeitpunkt) akkurater 
ein. Die subjektiv eingeschätzte Infektionsgefahr 
war etwas vermindert.
Fazit
Auch ein Jahr nach Beginn der SARS-CoV-2-Pande-
mie ist die epidemische Lage instabil und eine 
 erneute exponentielle Ausbreitung des Virus hat 
begonnen. Ersehnte Öffnungsschritte sind weiter 
maßgeblich von der konsequenten Umsetzung prä-
ventiver Maßnahmen sowie exakter Kenntnisse 
über das Infektionsgeschehen und dem Erreichen 
einer umfassenden Immunität in der Bevölkerung 
abhängig. Regelmäßige und niederschwellige Tes-
tungen können dabei unterstützen, auch Infektio-
nen ohne Krankheitssymptome zu erkennen. Infi-
zierte Personen können so schneller erkannt, in 
Isolierung gebracht und ihre Kontakte frühzeitig 
nachvollzogen werden. Wichtig dabei ist die konse-
quente Aufklärung der Bevölkerung insbesondere 
zu den Verhaltensregeln im Falle (falsch) negativer 
Testergebnisse.
Mit beginnender Verfügbarkeit qualitativ geeigne-
ter Antigentests hat die Nationale Teststrategie be-
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Abb. 4 | Diese Icon Arrays zeigen für drei unterschiedliche Annahmen für klinische Testsensitivitäten, wie 1.000 Testergebnisse 
ausfallen, wenn bei i er s abilen 7-Tage-Inzidenz von 150/100.000  1/3 der Fälle im Meldewesen erfasst werden, getestet wird. 
Auf diesen Zahlen basierend kann geschätzt werden, dass von 1.000 Getesteten ca. 10 tatsächlich infiziert sind. Die hier zugrunde 
gelegten Tests weisen alle eine Spezifität von 99,7 % auf, unterscheiden sich aber bezüglich ihrer Sensitivität. Bei einer klinischen 
Testsensitivität von 80 % fallen unter diesen Voraussetzungen von 1.000 Tests durchschnittlich 8 richtig positiv,  
2 falsch negativ, 3 falsch positiv und 987 richtig negativ aus. Bei einer klinischen Testsensitivität von 60 % fallen von 1.000 Tests 
durchschnittlich 6 richtig positiv aus, 4 falsch negativ, 3 falsch positiv und 987 richtig negativ. Bei einer klinischen Testsensitivität 
von 40 % fallen von 1.000 Tests durchschnittlich 4 richtig positiv, 6 falsch negativ, 3 falsch positiv und 987 richtig negativ aus.
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reits im Oktober 2020 systematische Untersuchun-
gen auch von asymptomatischen Personen, die ein 
erhöhtes aktives oder passives Expositionsrisiko ha-
ben (wie etwa die MitarbeiterInnen in Gesundheits-
einrichtungen und Heimen) einbezogen. Seit Ende 
Februar 2021 stehen Antigentests für die Laien-
anwendung (Selbsttests) zur Verfügung; die Markt-
verfügbarkeit von Antigentests nimmt insgesamt 
weiter zu.
Eine effektive Containment-Strategie beinhaltet die 
konsequente Durchführung des „Test-Trace-Isolate- 
Konzepts“. Aufgrund der Möglichkeit von Übertra-
gungen durch (noch) symptomlose Personen er-
gänzen wiederholte Antigentests bei diesen Perso-
nen die Erkennung Infizierter. Der präventive Ef-
fekt von anlasslosen Antigentests bei symptom-
losen Personen ist nicht mit dem der Impfung 
vergleichbar, allerdings kann jeder zusätzlich er-
kannte Fall, der anderweitig einer Erkennung ent-
gangen wäre, zur Senkung der Fallzahlen und des 
R-Wertes beitragen, vorausgesetzt, die entspre-
chend informierte Person isoliert sich rasch selbst 
und informiert idealerweise zeitnah alle Kontakte 
(Stärkung der Eigenverantwortung; § 1 IfSG). Bei 
Einhaltung dieser Voraussetzungen können positi-
ve Effekte der frühen Erkennung und Isolierung 
von Virusträgern/Ansteckungsverdächtigen zur 
Verringerung der Weiterverbreitung des Virus bei-
tragen und so Zeit für das Wirksamwerden der zu-
nehmenden Impfungen schaffen. Für den Erfolg 
des Einsatzes von Antigentests als Screening sind 
allerdings die Einbeziehung eines ausreichenden 
Bevölkerungsanteils, die Frequenz der Testungen 
und die Qualität des jeweils eingesetzten Tests 
maßgeblich entscheidend. Antigentests können 
nur hohe Viruslasten nachweisen. Das Ergebnis ist 
daher vom Zeitpunkt der Probennahme, der Quali-
tät der Probe (z. B. Nasenabstrich) und der sachge-
rechten Durchführung des Tests stark abhängig. 
Insbesondere, wenn der Infektionszeitpunkt unbe-
kannt ist (etwa bei asymptomatischen Personen) 
und in den ersten 7 Tagen nach Infektion können 
sich die Viruslasten in den oberen Atemwegen sehr 
rasch ändern. So kann ein negatives Ergebnis am 
Tag 4 nach Infek tion bereits einen Tag später auf-
grund der fortgeschrittenen Virusvermehrung im 
Naso-Pharynx bei einer erneuten Beprobung und 
Untersuchung in der neuen Probe positiv ausfal-
len. Unter pragmatischen Gesichtspunkten hat das 
Ergebnis daher nur eine „Gültigkeit“ von maximal 
24 Stunden. Bei serieller (wiederholter) Beprobung 
steigt die Wahrscheinlichkeit der Früherkennung 
einer übertragungsrelevanten Infek tion. Das PEI 
hat in Abstimmung mit dem Robert Koch-Institut 
(RKI) analy tische Mindestkriterien für Antigentests 
zum direkten Erregernachweis von SARS-CoV-2 
festgelegt. Eine Qualitätsüberprüfung dieser Leis-
tungskriterien zusammen mit der Prüfung zur Ge-
brauchstauglichkeit und einer allgemeinverständ-
lichen und eindeutigen Gebrauchsanweisung ist 
 Voraussetzung für eine Sonderzulassung der 
Selbsttests durch das BfArM. Die Erfahrung zeigt, 
dass zwischen den verschiedenen kommerziell 
erhält lichen Antigentests erhebliche klinische Leis-
tungsunterschiede bestehen. 
Im Hinblick auf das angestrebte Ziel, die Senkung 
der Reproduktionszahl auf Werte < 1 ist aber unbe-
dingt zu beachten, dass bestehende Maßnahmen 
(AHA+L-Regel) und Kontaktreduktion auch bei er-
gänzender Testung nicht vernachlässigt werden 
dürfen. Ein negatives Ergebnis im Antigentest 
schließt eine Infektion nicht aus, insbesondere 
wenn eine niedrige Viruslast vorliegt, wie z. B. in 
der Inkubationsphase kurz nach erfolgter Infektion 
oder ab der zweiten Woche nach Symptombeginn. 
Dies ist bei der Festlegung von Einsatzgebieten und 
bei der Interpretation negativer Ergebnisse zu be-
rücksichtigen. Dies gilt insbesondere in Situatio-
nen, bei denen ein falsch negatives Ergebnis gravie-
rende Konsequenzen nach sich ziehen könnte. Ein 
zusätzlicher, engmaschig serieller Einsatz von sen-
sitiven Antigentests in Kitas, Schulen, weiteren Bil-
dungseinrichtungen und betrieblichen Kontexten 
(Unternehmen), ergänzt durch freiwillige Schnell- 
und Selbsttests ist jedoch geeignet, Infektionsereig-
nisse zu verringern und den Lebensbereich Fami-
lie, Bildung und Beruf sicherer zu machen.
Aktuell wird in Modellprojekten die Praktikabilität 
des Einsatzes von Antigentests und ihr Zusatznut-
zen im Rahmen der Öffnung von z. B. Kulturein-
richtungen (etwa Theater oder Konzerte) geprüft. 
Allerdings ist bei dieser Anwendung darauf hinzu-
weisen, dass dies eine stabile (niedrige) Inzidenz 
voraussetzt und ein negativer Test nicht dazu füh-
ren darf, auf die konsequente Einhaltung der 
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Faktenbox
 Symptomatische Personen bedürfen einer Testung 
mittels PCR. Nur PCR-bestätigte Fälle gehen in die 
Inzidenzberechnung des RKI ein.
 Ein negatives Antigentestergebnis schließt (sowohl 
bei symptomatischen als auch symptomlosen 
Personen) eine SARS-CoV-2-Infektion und auch 
Kontagiösität (übertragungsrelevante Infektion) 
nicht aus. Auch bei einem negativen Testergebnis 
müssen weiterhin die AHA+L Regeln eingehalten 
und Kontakte auf das nötigste reduziert werden. 
Positive Antigentestergebnisse müssen die 
Absonderung und PCR-Nachtestung der betroffe-
nen Person zur Folge haben.
 Die Aussagekraft eines korrekten Antigentest-
ergebnisses wird maßgeblich durch die Frequenz 
durchgeführter serieller Testungen derselben 
Person bestimmt. Hierbei ist auch die mögliche 
Exposition in der Zwischenzeit zu berücksichtigen. 
Individuelle Antigentestungen von symptomlosen 
Personen, die sporadisch durchgeführt werden, 
haben im Vergleich eine geringere Wahrscheinlich-
keit eines korrekten Testergebnisses.
 Ein korrektes Antigentestergebnis ist von der 
Testqualität (klinische Sensitivität und Spezifität) 
abhängig. Auf dem Markt verfügbare Antigentests 
zeigten in unabhängigen Validierungen nicht 
immer die nötige ausreichende Qualität.
 Die Richtigkeit der Ergebnisse von Antigentests 
hängt wesentlich von der (korrekten) Probenahme 
ab. Hinsichtlich der „Gültigkeit“ ist der Begriff 
„tagesaktuell“ (für sporadische Tests) gut anwend-
bar (max. 24h).
 Ein verpflichtender Nachweis eines negativen 
Antigen-Schnelltestergebnisses mit einem qualita-
tiv hochwertigen (sensitiven) Test unmittelbar vor 
einem Ereignis, bei dem ein Expositionsrisiko 
unvermeidlich ist, kann das Risiko einer Übertra-
gung verringern.
 Engmaschige serielle Testungen mit hochsensitiven 
Antigentests können als Screeningmaßnahme in 
Bereichen wie Kitas, Schulen, weiteren Bildungs-
einrichtungen und Betrieben ergänzend zu den 
Hygienemaßnahmen einen Beitrag zur Pandemie-
bewältigung leisten. 
 Um den Erfolg der Kombination aus verpflichten-
dem und selbstveranlasstem Testen bestmöglich  
zu gestalten, sollten Informationskampagnen zum 
Einsatz kommen, die bestehende Wissenslücken 
adressieren und zu eigenverantwortlicher Beteili-
gung motivieren.
 Ein breites, systematisches, regelmäßiges und 
hochfrequentes Testangebot kann unter weiterer 
Einhaltung der bestehenden Maßnahmen zusätz-
lich helfen, den R-Wert zu senken und damit das 
Infektionsgeschehen für einen gewissen Zeitraum 
(bis zum Erreichen einer höheren Impfquote in der 
Bevölkerung) zu verringern, wenn die Teilnahme 
hoch ist und die Umsetzung konsequent ist. 
 Das Einhalten der AHA+L Regeln, die Kontakt-
reduktion und die Impfung sind der beste Schutz 
vor COVID-19.
AHA+L Regeln zu verzichten. Gerade bei Großver-
anstaltungen oder in Situationen, die denen des in-
itialen Ausbruchgeschehens im Frühjahr 2020 äh-
neln (etwa ausgelassenes Feiern in Clubs oder im 
Rahmen des Faschings) kann von einer infizierten 
Person ein Cluster mit vielen Folgefällen ausgehen. 
Eine Rückkehr zur „Normalität“ wird erst durch 
eine ausreichende Immunität in der Bevölkerung 
zu erzielen sein. 
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